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2490295730 /230831144231M0
Prénom: ABDELAL)
Nom: FARIS

DDN : 03/08/1968 E: 15/02/2024

PAYANT
Sexe: M

Service :CONSULTATION ADULTE (S0)

Technicien :

15/02/2024 13:17:53

FC: 63 bpm

PR: 174 ms
QRS: 90 ms
QT/QTcH: 382/387 ms
QTcB: 391 ms
QTcF: 388 ms

Rvs-6/Sv1 :1.12/0.67 mV *RAPPORT NON CONFIRME*
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Recu de caisse

MEédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED V|
N®: 2402151504300140: / 1 / o

Numéro ‘ Nom du patient I Date
admission ‘ encaissement
2400295730 ‘ FARIS ABDELALI 15/02/2024
Mode ! Références du paiement Montant
paiement ‘ Dhs
[
CarteB 000883 350,00
|
2 S—
PAYANT { Total payé 350,00 |
TROIS CENT CINQUANTE DIMédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : N.114Ki4
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Bouskoura

A0000000031010
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CARTE LOCALE 221-0-9999-1-44
MONTANT : 350,00 MAD
Num Transaction 007
Num Autorisation ! 21579
STAN " : 000883
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